




























ностной экстирпации прямой кишки или инфралева-
торной эвисцерации малого таза сопровождается 
удалением тазового дна с образованием обширного 
раневого дефекта. Ушивание кожи промежности не ре-
шает данную проблему, о чем говорят высокие показа-
тели частоты возникновения промежностной грыжи, 
достигающие 21–47 % [1–4].
В настоящее время существуют и применяются 
различные методики пластики раны промежности. 
Их можно разделить на 2 основные группы: с исполь-
зованием собственных тканей – m. gracilis [5, 6], лоскут 
прямой мышцы живота (VRAM-лоскут) [7, 8], ягодич-
ная мышца [9] – или с применением различных видов 
ксенотрансплантатов.
Методы пластики промежности собственными 
тканями требуют тщательного препарирования лоску-
та для закрытия дефекта, оценки адекватности крово-
снабжения перемещаемого сегмента, снижения функ-
циональной активности той анатомической зоны, 
откуда выкраивают трансплантат, и удлинения време-
ни операции. Кроме того, выполнение данных мани-
пуляций требует специальных навыков и опыта про-
ведения подобных вмешательств.
Ксенотрансплантация – распространенный ме-
тод, доказавший свою эффективность во многих ис-
следованиях [10]. Наибольший интерес для закрытия 
дефекта тазового дна представляют трансплантаты 
на основе биологических материалов. Широко рас-
пространен биологический имплантат «Пермакол» 
зарубежного производства [11], однако его примене-
ние ограничено высокой стоимостью. Также внима-
ния заслуживают отечественные мембраны «Коллост» 
производства ООО «БиоФАРМАХОЛДИНГ». Они 
представляют собой стерильный биопластический 
аллоколлагеновый материал, имеющий решетчатую 
структуру, состоящую из волокон на основе на-
тивного не реконструированного коллагена I типа, 
полученного из кожи крупного рогатого скота, мак-
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е симально приближенного по составу и структуре 
к человеческому.
В статье приводится клиническое наблюдение, 
описывающее успешное хирургическое лечение реци-
дивной опухоли прямой кишки с использованием 
мембран «Коллост» для закрытия обширного раневого 
дефекта промежности после выполненной инфрале-
ваторной эвисцерации малого таза.
Клиническое наблюдение
Пациент А., 53 лет, диагноз: рецидив рака прямой 
кишки в малом тазу с прорастанием в предстательную 
железу, низведенную кишку, корень полового члена. Со-
стояние после комплексного лечения по поводу рака 
прямой кишки стадии ypT3N1M0 на 4 см в 2010 г. Вы-
полнена неоадъювантная лучевая терапия в суммарной 
очаговой дозе (СОД) 25 Гр, брюшно-анальная резекция 
прямой кишки, адъювантная химиолучевая терапия (СОД 
20 Гр, полихимиотерапия по схеме СарОх 7 курсов).
Из анамнеза: в 2010 г. в РОНЦ им. Н. Н. Блохина был 
диагностирован рак прямой кишки сТ3NxM0. На первом 
этапе комбинированного лечения в августе 2010 г. был 
проведен курс лучевой терапии СОД 25 Гр (разовая оча-
говая доза (РОД) 5 Гр). В октябре 2010 г. выполнена 
операция в объеме брюшно-анальной резекции прямой 
кишки. В дальнейшем в связи с гистологическим подтвер-
ждением III стадии заболевания назначена адъювантная 
химиотерапия по схеме XelOx (8 курсов). В июле 2015 г. 
при контрольном обследовании (магнитно-резонансная 
томография органов малого таза) выявлено опухолевид-
ное образование в области колоанального анастомоза. 
По результатам биопсии получены данные за аденокар-
циному.
При комплексном обследовании установлено, что опу-
холь локализуется в области колоанального анастомоза 
на 3–6 часах с распространением в прямокишечно-седа-
лищную ямку слева, инфильтрирует перианальные мягкие 
ткани, мышцы тазового дна, стенку низведенной кишки 
на 3–6 часах (без достоверных признаков), распростра-
няется в просвет низведенной кишки (рис. 1). В перифе-
рической части предстательной железы справа реги-
стрируется узел размером до 12 мм (рис. 2), который 
инфильтрирует стенку прямой кишки и мышечную диаф-
рагму таза, тесно прилежит к корню полового члена 
и простатической части уретры. Лимфатические узлы 
клетчатки низведенной кишки не определяются; лимфа-
тические узлы таза не визуализируются.
В целях дифференциальной диагностики под ультраз-
вуковым контролем выполнена пункция узла в перифери-
ческой части предстательной железы. Гистологическое 
заключение: фиброзная ткань с разрастанием комплек-
сов умеренно-дифференцированной аденокарциномы тол-
стокишечного типа.
Пациенту назначена химиотерапия по схеме CapOx 
и бевацизумаб. После проведения 6 курсов лечения в фев-
рале 2016 г. зарегистрирована стабилизация заболевания.
Тактика лечения обсуждена на консилиуме с участи-
ем хирургов-онкологов, врача-радиолога, химиотерапев-
та. С учетом стабилизации опухолевого процесса на фоне 
лечения, отсутствия отдаленных проявлений заболевания 
пациенту было предложено хирургическое лечение в ради-
кальном объеме.
В плановом порядке выполнена операция – инфрале-
ваторная эвисцерация малого таза с формированием 
двуствольной уроколостомы.
Основной этап операции. При лапаротомии в брюш-
ной полости выявлен умеренный спаечный процесс, вы-
полнен адгезиолизис, выпота и канцероматоза нет. 
Острым путем осуществлена мобилизация нижне-гори-
зонтальной части двенадцатиперстной кишки, визуали-
зированы нижняя полая вена и брюшная аорта. Иденти-
фицирована и выделена нижняя брыжеечная артерия, 
перевязана у места отхождения от аорты. Мобилизова-
ны левый фланг и поперечная ободочная кишка, прокси-
Рис. 1. Магнитно-резонансная томография: горизонтальный срез 
на уровне рецидивной опухоли
Рис. 2. Магнитно-резонансная томография: горизонтальный срез 



























мальный отдел низведенной сигмовидной кишки. Нижняя 
брыжеечная вена перевязана у нижнего края тела под-
желудочной железы. Визуализированы оба мочеточника, 
выделены до места впадения в таз, пересечены. Острым 
путем и с помощью аппарата LigaSure выполнена моби-
лизация органокомплекса, состоящего из дистальной 
половины низведенной кишки, мочевого пузыря, предста-
тельной железы. По задней стенке мобилизация выпол-
нена до мышц тазового дна. С обеих сторон прослежен 
ход общих, наружных и внутренних подвздошных сосудов. 
Вскрыто пространство Ретциуса, мочевой пузырь моби-
лизован по передней и боковым стенкам таза (рис. 3).
Со стороны промежности с большими техническими 
трудностями, обусловленными постлучевым фиброзом, 
методом электрокоагуляции продолжена мобилизация 
опухоли, последняя выделена из тканей полости малого 
таза, при этом леваторы пересечены у места прикрепле-
ния к костям, резецирован копчик. Уретра пересечена 
у основания полового члена. Препарат удален со стороны 
промежности (рис. 4).
Реконструктивный этап. Правый и левый мочеточ-
ники ушиты по типу «бок-в-бок», сформирован уретеро-
колоанастомоз с проксимальной культей сигмовидной 
кишки по Walles (рис. 5). Отступя 15 см от места им-
плантации мочеточников нисходящая ободочная кишка 
взята на держалку и выведена через сформированное 
отверстие на передней брюшной стенке в левой под-
вздошной области в виде двуствольной колостомы. Пе-
редняя окружность колостомы вскрыта, края разборто-
ваны, сформирована раздельная влажная уроколостома. 
Проведена санация просвета сформированной уростомы 
и катетеризация с помощью катетера Фолея (рис. 6).
Мембраны «Коллост» представляют собой пласти-
ны биоматериала размером 50 × 60 мм и толщиной 
1,5 мм. С помощью полипропиленовой нити мембраны 
были сшиты для достижения необходимого размера 
и формы (рис. 7, 8). Затем имплантат поместили в по-
лость малого таза со стороны промежностной раны 
(рис. 9) и подшили по периметру отдельными швами, 
стараясь максимально прочно фиксировать его к кост-
ным структурам (рис. 10). После формирования швов 
Рис. 3. Мобилизация мочевого пузыря
Рис. 4. Вид удаленного макропрепарата, включающего низведенную сиг-
мовидную кишку с опухолью, мочевой пузырь, предстательную железу 
с простатической частью уретры, резецированный корень полового чле-
на (а); макропрепарат: виден мочевой катетер в просвете уретры (б)
а
б



























по периметру имплантата (рис. 11) был установлен 
дренаж. Окончательно ушили промежностную рану 
(рис. 12).
Рис. 6. Схематическое изображение (а) и внешний вид (б) сформиро-
ванной уроколостомы
а б




Рис. 7. Этап сшивания пластин
Рис. 8. Формирование нужной формы имплантата с помощью хирур-
гических ножниц
Рис. 9. Имплантат в промежностной ране
Рис. 10. Формирование фиксирующих швов




























Рис. 12. Вид раны после формирования кожных швов
Морфологическое исследование подтвердило мест-
ную распространенность опухоли, диагностированную 
на дооперационном этапе: врастание в мышцы тазового 
дна и опухолевый узел в предстательной железе с инва-
зией в корень полового члена. Хирургические края резек-
ции без опухолевой патологии (R0 резекция). Послеопе-
рационный период протекал гладко. Пациент выписан 
на 12-е послеоперационные сутки.
Заключение
На данном клиническом примере мы хотели пока-
зать возможность применения отечественных мембран 
«Коллост» для профилактики возникновения промеж-
ностной грыжи после расширенных вмешательств 
в области малого таза. Данный биоматериал отличает-
ся высокой степенью надежности, удобен для имплан-
тации в малом тазу за счет оптимального уровня пла-
стичности, не требует сложной хирургической техники 
и может быть рекомендован для применения в практи-
ке. Дополнительным преимуществом является эконо-
мическая выгода по сравнению с более дорогими за-
рубежными аналогами.
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